Zalacznik nr 1

Jelenia Gora, dnia .......ccceevevveeveeiieieennen,
(Imig 1 nazwisko Uczestnika Programu)
(adres zamieszkania)
(telefon)
OSWIADCZENIE

W zwigzku z ubieganiem si¢ o korzystanie z ustug asystenta osobistego osoby
niepelnosprawnej w ramach Programu ,,Asystent osobisty osoby niepetnosprawnej” — edycja
2022, wskazuje nizej wymieniong osob¢ do petnienia funkcji mojego asystenta osobistego:

IMIQ 1 NAZWISKO: ..eiiiieiieeiiecie ettt et ettt et e bttt e et e e bt e sabeesseessseesaeesseensaessseenseens
Adres ZamMICSZKANIAT .....ooueiiiiiiiiiieieiieriteie ettt sttt ettt e bt et sat et et sae ettt ne e b enee
;Felefon: ......................................................................
E-mail: .o

Ponadto oswiadczam, ze wskazany przeze mnie asystent osobisty osoby niepelnosprawne;j
nie jest cztonkiem mojej rodziny, nie jest moim opiekunem prawnym oraz nie zamieszkuje
razem ze mna.

(podpis Uczestnika Programu)

Uwaga: Na potrzeby realizacji Programu, za czlonkow rodziny uznac¢ nalezy rodzicow i
dzieci, rodzenstwo, wnuki, dziadkow, tesciow, macoche, ojczyma oraz inne osoby pozostajgce
we wspolnym gospodarstwie domowym z uczestnikiem Programu.



